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Points Forts a comprendre 


La tentative de suicide est une situation 
imposant une evaluation diagnostique 
et une prise en charge. Les causes de la tentative 
de suicide sont souvent multiples, associant 
des troubles psychiatriques (depression, 
troubles de la personnalite principalement), 
des difficulty sociales, familiales et scolaires. 


Definitions 

• La tentative de suicide est un comportement ayant 
pour but de se donner la mort. Par definition, la tentative 
de suicide n’aboutit pas a la mort. La tentative de suicide 
consiste en une ingestion de produits en quantites supe- 
rieures a celles prescrites ou a des doses qui ne sont pas 
therapeutiques ou encore a des blessures infligees de 
maniere volontaire. 

• Les idees de suicide indiquent qu’une personne veut 
attenter a ses jours. Les idees de suicide peuvent etre 
exprimees verbalement. Elies peuvent faire l’objet de 
lettres. Chez l’adolescent, les pensees en rapport avec le 
suicide sont frequentes. 

• Une menace suicidaire est un comportement faisant 
craindre la realisation a court terme d’une tentative sui- 
cidaire. Elle constitue un avertissement et un message 
adresse a 1’ entourage. 

• Un suicide est une mort volontaire (meurtre de soi- 
meme). 

• Un suicide est un sujet qui s’est donne la mort volon- 
tairement. 

• Un suicidant est un sujet ayant realise une tentative de 
suicide. 

• Un suicidaire a des idees de suicide ou exprime des 
menaces de suicide. 

Epidemiologie 

En population generale, la France se classe parmi les 
pays occidentaux ou la mortality par suicide est la plus 


forte. Pour l’ensemble de la population, le nombre de 
morts par suicide est de 1 1 000 par an. II excede largement 
le nombre de deces par accidents de la route. Chez les 
jeunes de 15 a 25 ans, le suicide represente 16% des 
deces. Les suicides sont beaucoup plus rares entre 10 et 
14 ans. En 1995, 4,2% des morts survenant entre 10 et 
14 ans etaient dues a des suicides. Ces donnees sous- 
estiment probablement le phenomene. Nombre de cas de 
suicide ne sont pas repertories. Le certificat de deces 
retient parfois comme cause de la mort un traumatisme 
ou un empoisonnement, ou encore un accident. 

L’ importance du risque suicidaire incite a « prendre au 
serieux » toutes les tentatives de suicide et a proposer 
une hospitalisation de maniere systematique. Aucune 
tentative de suicide ne doit etre consideree comme 
banale. Le risque evolutif, meme quand l’etat medical 
n’inspire pas d’inquietude, est la recidive suicidaire. Le 
taux de recidive apres une tentative de suicide est 
compris entre 30 et 40%. Plus de la moitie de ces 
recidives s’observent dans l’annee qui suit la tentative 
de suicide. Le risque est maximal dans les 6 premiers 
mois. II n’est pas rare que les suicidants utilisent des 
moyens de plus en plus dangereux. 

Modes de suicide 

Les suicides sont realises generalement par des moyens 
violents. Chez les garijons, la pendaison arrive en premiere 
place (38,7 %), suivie de pres par les suicides par arme a 
feu (35%), les intoxications et la defenestration. Chez 
les filles, la pendaison est la cause de la mort dans 27 % 
des cas, les intoxications dans 26 % des cas et la defenes- 
tration dans 18 % des cas. 

Les tentatives de suicide sont 30 a 60 fois plus frequentes 
que les suicides : 40 000 par an sont repertoriees chez 
les moins de 25 ans. Un eleve sur 16 a deja tente de se 
suicider. Les tentatives de suicide sont surtout feminines. 
Elies surviennent dans 3 cas sur 4 chez les filles et dans 
1 cas sur 4 chez les garqons. Les moyens les plus souvent 
utilises sont la prise de medicaments (psychotropes et 
antalgiques) et la phlebotomie. Ces tentatives de suicide 
sont souvent meconnues. Dans 3 cas sur 4, elles ne donnent 
pas lieu a une consultation. 
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Savoir detecter les situations 
a risque 

Les principales causes de suicide sont psychiatriques et 
sociales. La cause psychiatrique la plus frequente est la 
depression. 

Situations psychiatriques a risque 
suicidaire 

Le risque suicidaire est d’autant plus eleve que s’associe 
a la depression un niveau eleve d’impulsivite (trouble 
des conduites ou personnalite antisociale) et une 
consommation d’alcool ou de drogues. 

1. Depression 

La presence d’une depression augmente le risque de 
tentative de suicide et le risque de suicide. Trois quarts 
des morts par suicide et des tentatives de suicide sont le 
fait de patients presentant des symptomes de depression 
ou une depression caracterisee. 

Chez les enfants, les symptomes de depression sont souvent 
masques par des symptomes somatiques pour lesquels 
ils consultent. Ces genes physiques peuvent etre des 
cephalees, des douleurs gastriques, des douleurs dans 
les jambes ou dans la poitrine. La depression se mani- 
feste aussi par des modifications du comportement. Les 
filles deprimees ont tendance a devenir silencieuses et a 
se replier sur elles-memes. Les gaiyons deprimes expriment 
leur difficulte par un comportement agressif et instable. 
11s deviennent exigeants, capricieux, demandant en 
permanence 1’ attention de leurs parents ou de leurs pro- 
fesseurs. 

Les symptomes de la depression doivent etre recherches 
et reconnus (v. Pour approfondir 1). 

• L’humeur depressive se traduit par une tristesse majeure 
persistante et envahissante. Elle est plus intense et pro- 
longee que les acces de tristesse normaux chez l’enfant 
ou l’adolescent. Cette tristesse est rarement exprimee 
directement. Le diagnostic d’humeur depressive se fait 
sur les signes indirects que sont la presence d’une 
mimique pauvre, d’un regard eteint, la rarete du rire et 
du sourire. Le repli sur soi, la voix chuchotee, l’apparen- 
ce craintive, le manque d’expression emotionnelle sont 
d’autres symptomes evocateurs d’une humeur depressive. 
Les pleurs ne sont pas toujours dus a une depression 
chez l’enfant. Certains enfants ont en effet l’habitude 
d’employer les pleurs dans la vie quotidienne pour com- 
muniquer leurs emotions ou leur opinion. II n’est pas 
rare non plus que les enfants deprimes cessent de pleurer, 
devenant « emotionnellement areactifs». La tristesse 
peut aussi etre remplacee par des acces caracteriels, des 
crises de colere, une tendance a l’irritabilite. 

• Le ralentissement psychomoteur se manifeste par une 
fatigue a predominance matinale, une inertie, une attitude 
physique figee. La realisation des taches quotidiennes 
prend plus de temps. Elle parait penible. L’ entourage de 
l’enfant ou de l’adolescent le trouve «mou», «inerte», 
«apathique». Le ralentissement s’accompagne d’une 


diminution du debit verbal. Les propos sont chuchotes. 
Dans les formes les plus graves de depression, les jeunes 
patients sont mutiques. Le ralentissement peut etre 
entrecoupe de periodes d’agitation febrile, l’enfant dormant 
l’impression de «s’enerver pour un rien» et de ne pas 
tenir en place. 

• Le desinteret est un signe specifique de depression. 
L’enfant ou l’adolescent se detourne des loisirs ou 
d’activites qu’il aimait. II parait lointain, indifferent, 
demotive. II se replie chez lui, s’isole. Les relations avec 
les amis, les sorties sont, elles aussi, desinvesties. A 
[’adolescence, le desinteret peut aussi concerner la 
sexualite. 

• La baisse de I’estime de soi: toute depression, chez 
l’enfant ou l’adolescent, s’accompagne d’une « retraction 
pathologique du Moi». L’enfant ou l’adolescent deprime 
est en proie a un sentiment excessif de culpabilite. II se 
fait des reproches, se decrit en termes negatifs. II se 
trouve « nul », « mauvais », « mechant ». Dans les formes 
delirantes de depressions, les idees ont souvent comme 
theme la culpabilite. L’enfant interprete tous les problemes 
quotidiens comme etant « de sa faute » ou realisant une 
punition meritee. 

• Les manifestations somatiques de la depression sont 
principalement des troubles du sommeil et de l’appetit. Le 
reveil precoce (reveil vers 5 h du matin et impossibility de 
se rendormir) est la forme la plus specifique de trouble 
du sommeil. Les difficultes d’endormissement s’observent 
en cas de depression mais aussi chez les anxieux. Les 
troubles du comportement sont a type de reduction de 
l’appetit. Chez l’enfant en periode de croissance s’ob- 
servent une perte de poids, ou plus souvent une absence 
de prise de poids et un ralentissement de la courbe de 
croissance staturale. Dans d’autres formes de depression, 
le comportement alimentaire est de type hyperphage, 
avec un grignotage d’aliments sucres. L’enfant ou l’ado- 
lescent deprime cherche a se remplir et a compenser par 
[’alimentation son sentiment de vide et d’ennui. 

• Les autres signes de la depression sont un sentiment 
de vide et d’ennui, un desinteret pour les activites habi- 
tuelles. 

• Le retentissement scolaire est habituel. Le desinteret 
et le ralentissement sont a l’origine de troubles de 
concentration perturbant le travail scolaire. L’enfant ou 
1’ adolescent a du mal a organiser ses idees. II ne peut 
mener un raisonnement a son terme. II se sent epuise et 
oublie au fur et a mesure ce qu’il apprend. II semble 
prendre ses distances avec l’ecole ou le college. Ses 
notes baissent malgre les incitations de l’entourage et 
des enseignants a se «ressaisir» et « cesser de rever»; 
elles sanctionnent la baisse des performances renfor 9 ant 
encore sa tendance a la culpabilite et a l’autode valorisation. 

2. Troubles du controle des impulsions 
ou troubles des conduites 

Le diagnostic est porte devant des comportements repe- 
titifs et persistants en opposition avec les regies habi- 
tuellement admises en societe. Le trouble des conduites 
s’explique par plusieurs facteurs souvent intriques : 
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- perturbations familiales (famille chaotique, desunie, 
maltraitante ou negligente, parents malades mentaux, 
placements repetes) ; 

- situations de precarite sociale ; 

- troubles de la personnalite apparaissant tot et marques 
par une intolerance a la frustration, un manque d’ ideal. 

La personnalite limite ou borderline est frequente dans 
ces situations (v. Pour approfondir 2). 

Elle se caracterise par une humeur instable, des difficultes 
dans les relations interpersonnelles. Les enfants ou les 
adolescents concernes sont plus exposes que les autres a 
l’anxiete, a la depression et aux passages a l’acte suici- 
daire. Les principaux criteres de l’etat limite sont : 

- une tendance a 1’attachement intense, exclusif, mais 
instable, faisant alterner des attitudes d’ idealisation et 
de de valorisation de 1’ autre ; 

- une tendance a la trop grande proximite relationnelle 
vite suivie d’un rejet massif ; 

- une crainte constante d’etre abandonne ; 

- une tendance aux comportements agressifs (coleres, rixes) ; 

- des vomissements provoques, des conduites boulimiques. 
L’ autre personnalite frequemment retrouvee est la per- 
sonnalite antisociale. Ses principaux criteres sont la 
repetition de conduites de transgression sociale, une ten- 
dance au vol ou a la violence, une absence de culpabilite. 
Les adolescents presentant des troubles de conduite 
s’integrent mal dans la societe. Leurs relations sont 
difficiles avec les pairs, les parents et les enseignants. 
11s vivent de maniere solitaire ou dans des groupes 
d’«exclus». Ils ont souvent une mauvaise image d’eux- 
memes qu’ils tentent de masquer par des attitudes de 
fausse assurance. La conduite suicidaire peut survenir 
de maniere brutale, imprevue. Elle fait parfois suite a 
une consommation d’alcool ou de drogue illicite. Quand 
une depression s’associe au trouble des conduites, le 
risque est encore majore. 

3. Schizophrenie 

La tentative de suicide peut etre le premier signe d’une 
schizophrenie debutante. Le diagnostic ne peut etre etabli 
qu’apres 6 mois devolution. Les premiers symptomes sont : 

- la deterioration du fonctionnement social ; 

- l’incapacite aux apprentissages ; 

- la recherche de l’isolement et le retrait ; 

- l’apparition brutale ou insidieuse de comportements 
inadaptes (stockage d’objets heteroclites. . .) ; 

- l’impression que le contact se modifie, l’adolescent 
devenant bizarre, lointain, impenetrable ; 

- un defaut d’hygiene et de soins corporels ; 

- un emoussement de Taffectivite et une impression 
d’etre vide, deshabite ; 

- l’apparition de croyances nouvelles, bizarres, en decalage 
avec le contexte de l’entourage ou de la famille. 

Une fois le trouble installe, il comporte des symptomes 
positifs (hallucinations, interpretations delirantes) et 
negatifs (retrait social, impression de vide emotionnel). 
Le syndrome dissociatif est un trouble de la pensee marque, 
entre autres, par des barrages (arrete de parler brutalement 
et change de sujet), une bizarrerie et l’utilisation de neo- 
logismes. 


Le suicide chez le jeune schizophrene peut emailler a 
tout moment revolution du trouble. II est particulierement 
frequent en cas de depression associee ou a la fin d’une 
hospitalisation quand le patient presente une reaction 
anxieuse devant la perspective de reprendre une vie 
familiale ou scolaire normale. Les facteurs de risque 
sont parfois associes. A la psychose debutante s’adjoint 
une consommation d’alcool ou de drogue. 

4. Alcool et drogues illicites 

Leur consommation est souvent meconnue par les parents, 
revelee uniquement au decours d’un geste suicidaire. 
Les enfants et les adolescents font souvent de grands 
efforts pour cacher leur conduite addictive. Ils peuvent 
voler de 1’ argent a leurs parents pour se « ravitailler » ou 
detourner de l’argent destine a un autre but. Ils entrent 
ainsi dans un cercle vicieux alternant transgression, 
mensonge et intoxications. La consommation abusive 
d’alcool et de drogue a des effets negatifs sur leurs resultats 
scolaires. Ils manquent l’ecole, restent au lit, se font passer 
pour malades. Quand ils sont a l’ecole, ils ne parviennent 
a se concentrer. En situation de conflit, ils ne peuvent 
resoudre les difficultes relationnelles. Ils reagissent sur 
un mode agressif et eprouvent des difficultes a controler 
leur impulsivite. Les tentatives de suicide sont particu- 
lierement impulsives chez ces adolescents. 

La consommation d’alcool ou de drogue, meme chez un 
sujet jeune qui n’est pas dependant, intervient comme 
un facteur de desinhibition. Les tentatives de suicide 
suivant une consommation d’alcool sont plus graves et 
imprevisibles. Leur niveau de letalite est plus eleve. 11 
n’est pas directement lie a l’intensite du desespoir ou de 
l’intentionnalite suicidaire. L’ alcool incite a la realisation 
de gestes tres violents, des defenestrations ou des suicides 
par arme a feu. 

5. Troubles anxieux 

Les troubles anxieux les plus frequemment retrouves 
sont l’anxiete de separation : menace de suicide lorsqu’un 
enfant est oblige de s’eloigner de sa famille. En cas d’at- 
taque de panique ou de crise d’angoisse aigue, le geste 
suicidaire peut survenir au moment le plus fort de l’angoisse. 
Le suicide apparait comme l’ultime moyen d’echapper a 
une angoisse intolerable. Quand l’anxiete est associee a 
la depression, le risque est encore plus eleve. 

6. Conduites a risque 

Les conduites a risque realisent des troubles du com- 
portement motives par le jeu avec le danger et la mort. 
Les adolescents, dans des situations de fragilite person- 
nelle et identitaire jouent avec leur destin. Ils en 
appellent a l’arbitrage d’une puissance superieure qui 
decidera s’ils vont ou non passer l’epreuve. Ils s’adon- 
nent aux sports a risque, au saut a 1’elastique ou 
conduisent de maniere imprudente pour « tester leur 
destin ». La difference n’est pas toujours claire entre un 
«vrai» suicide reflechi ou premedite et un jeu avec la 
mort dont Tissue est fatale. 
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7. Troubles du comportement alimentaire 

Les tentatives de suicide et les suicides sont frequents 
(25 % environ) chez les enfants et les adolescents suivis 
pour trouble du comportement alimentaire. Les conduites 
suicidaires atteignent particulierement les anorexiques 
avec acces boulimique et les boulimiques ayant des 
vomissements provoques. Les tentatives de suicide peuvent 
etre motivees par des reactions de decouragement vis-a- 
vis d’une image corporelle ideale impossible a atteindre 
(ideal de minceur chez l’anorexique, incapacity a resister 
aux ffingales, honte des vomissements chez le boulimique). 

8. Hyperactivite (deficit de l’attention) 

Elle provoque une inadaptation scolaire, un isolement 
vis-a-vis des autres. Ces enfants ou ces adolescents ont 
du mal a comprendre le langage de leur corps, les inten- 
tions de l’entourage. 11s se sentent exclus et inutiles. 11 
peut en resulter un comportement suicidaire. 

Causes sociales et relationnelles 
de la tentative de suicide 

1. Maltraitance 

Elle est souvent cachee, niee, peut etre d’ordre physique, 
sexuel ou psychologique. Elle represente, a court comme 
a long terme, un facteur de risque majeur de suicide. Les 
adolescents et les jeunes adultes ayant subi des situations 
de maltraitance dans l’enfance ont un risque de compor- 
tement suicidaire multiplie par 3. Aux effets directement 
lies au traumatisme s’ajoute l’impact du dysfonctionnement 
familial, de la precarite economique. 

Les symptomes physiques evocateurs d’une situation de 
maltraitance sont : des traces de coups, de brulures ou de 
cheveux arraches, une tenue negligee, des vetements non 
adaptes, une mauvaise hygiene du corps et des cheveux, 
des lesions genitales. 

2. Facteurs relationnels et familiaux 

• Facteurs familiaux : troubles mentaux chez les parents 
(depression, autres troubles psychiatriques, alcoolisme, 
toxicomanie, comportement antisocial), conflit, divorce, 
menace de separation, mauvaise education, mauvaise 
communication intrafamiliale, disputes frequentes entre 
les parents, tension et agressivite, exigence excessive 
des parents vis-a-vis des performances de leurs enfants 
dans differents domaines, absence de reperage par les 
parents des difficultes emotionnelles de leurs enfants, 
climat emotionnel negatif avec impression de rejet ou de 
negligence, rigidite familiale, deuil d’une personne aimee. 

• Facteurs scolaires et professionnels : echec a un examen, 
deception vis-a-vis des resultats scolaires, mauvaise 
integration, conflits avec les pairs, chomage et situation 
financiere precaire. 

• Facteurs medicaux: maladie somatique grave, annonce 
de seropositivite pour le virus de l’immunodeficience 
humaine (VIH). 

• Facteurs relationnels et sexuels : rupture sentimentale 
(facteur de risque majeur et souvent meconnu), grossesse, 
avortement, appartenance a une minorite [homosexuel(les)]. 


• Conflits scolaires et familiaux vont souvent de pair. 
Une situation vecue comme humiliante (humiliation par 
un enseignant, l’attitude des parents ou un pair) peut 
aussi etre retrouvee. Dans les antecedents familiaux, 
l’existence d’un parent mort par suicide est souvent 
notee. Le poids familial du suicide a une valeur 
d’exemple et d’incitation. 

• L’ adolescence est une periode particulierement diffi- 
cile pour les sujets ayant une maladie chronique 
comme un diabete, une insuffisance renale, un asthme. 
Ils sont confrontes a un corps qu’ils vivent comme 
defaillant, different de celui de leurs pairs. La maladie 
peut entrainer une baisse de l’estime de soi, un sentiment 
de devalorisation. Le geste suicidaire peut etre directe- 
ment lie a une depression. II peut aussi marquer un etat 
d’ exasperation vis-a-vis d’un traitement prolonge que 
L adolescent ne veut plus poursuivre (exemple des diabe- 
tiques manipulant leurs doses d’insuline). Chez certains, 
le jeu avec la mort se traduit par un suivi aleatoire des 
traitements proposes, ou leur arret intempestif. La tentative 
de suicide ou le suicide accompli peut faire suite a de 
longs traitements, satisfaisants sur le plan medical mais 
laissant a l’adolescent l’impression que sa qualite de vie 
est definitivement compromise et qu’il n’a pas d’avenir. 

Facteurs biologiques 

Ceux impliques dans les tentatives de suicide et les suicides 
ne sont pas encore connus avec precision. L’un des premiers 
travaux de psychiatrie biologique a montre chez les 
patients deprimes morts par suicide impulsif une baisse 
du metabolite de la serotonine [acide 5-hydroxyindol- 
acetique (5HIAA)] dans le liquide cephalorachidien. 
D’autres hypotheses biologiques impliquent la dopamine. 
Elies mettent en evidence une baisse du catabolite de la 
dopamine (acide homovanillique) dans le liquide cephalo- 
rachidien des sujets suicidaires. Ces travaux biologiques 
n’ont pour l’instant pas permis de donner une explication 
unique a des conduites suicidaires dont le determinisme 
est multiple : psychologique, psychiatrique et existentiel. 

Examen clinique 

L’abord de ces situations est somatique, psychiatrique et 
social. Toute tentative de suicide impose une evaluation 
en milieu hospitalier. Ce contact hospitalier consiste a 
rencontrer l’enfant ou l’adolescent suicidaire. Les parents 
sont reqius independamment. L’entretien avec l’ensemble 
de la famille ne se realise qu’apres les entretiens separes. 
Dans ce cas, le medecin respectera les secrets de chacun. Les 
conditions d’accueil varient selon les lieux. Certains propo- 
sent une evaluation aux urgences, d’autres dans un environ- 
nement plus apaisant comme un bureau de consultation. 

Examen somatique 

II evalue la gravite du geste. II oriente vers un traitement 
medical adapte et eventuellement un transfert en reani- 
mation. II comprend aussi 1’evaluation de l’etat general : 
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courbe de croissance, etat nutritionnel, hygiene, traces 
de traumatisme physique et eventuellement sexuel, signes 
evoquant une consommation d’alcool ou de drogues illicites. 
Un dosage d’alcoolemie et une recherche de toxiques 
completeront si besoin l’examen physique. 

Examen psychiatrique 

II necessite l’intervention d’un specialiste, psychiatre 
forme a la psychiatrie de l’enfant et de l’adolescent. II 
recherche un trouble psychiatrique associe, qu’il s’agisse 
d’une maladie psychiatrique actuelle ou d’un antecedent 
personnel de trouble psychiatrique. 

II porte sur le geste suicidaire lui-meme : lieu, lien avec 
le milieu scolaire, presence d’un tiers pouvant decouvrir 
l’enfant ou l’adolescent, annonce du geste suicidaire 
aupres des pairs ou des parents, moyens utilises (medi- 
caments, blessures volontaires, armes a feu). 
L’intentionnalite suicidaire est une dimension importante. 
Elle explore la connaissance de la gravite du geste, 
l’ambivalence envers la vie, l’existence de tentatives de 
suicide anterieures. 

L’examen recherche un facteur declenchant. Celui-ci 
n’est pas toujours retrouve. Dans certains cas une rupture 
sentimentale, l’echec a un examen, un mauvais resultat, 
une deception, une dispute sont des explications avancees 
par l’adolescent ou sa famille. L’exemple du suicide 
d’un membre de la famille ou d’une personnalite admiree 
par l’enfant ou l’adolescent peut avoir une valeur d’inci- 
tation. 

La suite de l’entretien permet de recueillir les principaux 
elements biographiques de l’enfant ou de l’adolescent : 
deroulement de la petite enfance et de l’enfance, eventuelle 
separation ou placement, relations avec les parents. 

Bilan social et orientation 

Le bilan social permet, en complement de l’examen 
medical, le reperage des situations de maltraitance. 11 
evalue la qualite et la previsibilite du controle educatif, 
la qualite des resultats scolaires, l’existence eventuelle 
de troubles du comportement a l’ecole, l’investissement 
scolaire, les resultats scolaires. 

Les gestes suicidaires graves imposent une hospitalisa- 
tion en service de reanimation ou de chirurgie. En 1’ ab- 
sence de complications medicales ou chirurgicales, 
l’hospitalisation d’un jeune suicidant devrait se derouler 
dans une unite adaptee pour recevoir les situations de 
crise. II n’y a pas de regie standardises concernant la 
duree optimale du sejour a l’hopital. 

Principes de prevention 

La prevention consiste a reperer les enfants et les ado- 
lescents a risque de suicide et a promouvoir, au niveau 
scolaire et familial, les facteurs protecteurs vis-a-vis du 
suicide (v. Pour approfondir 3). 


Reperage des situations a risque 

Les adolescents les plus en danger sont ceux qui ont un 
antecedent de tentative de suicide. La presence d’un 
trouble mental (depression, trouble de la personnalite, 
consommation de toxiques ou d’alcool) est un autre facteur 
de risque. Enfin, les situations scolaires, familiales ou 
sentimentales dans lesquelles le jeune patient se sent 
piege et sans espoir doivent etre reperees. 

Prevention 

Les facteurs protecteurs vis-a-vis du risque suicidaire 
doivent etre encourages. Ils reposent sur des mesures de 
bon sens garantissant la sante mentale de 1’ enfant et de 
l’adolescent. On peut citer: l’integration sociale (parti- 
cipation aux activites sportives, religieuses, politiques, 
caritatives) ; les bonnes relations avec les camarades de 
classe, les enseignants et les autres adultes, avec les 
membres de la famille ; le sentiment de confiance en 
soi-meme et les autres ; les capacites a chercher de l’aide 
quand des difficultes arrivent ; la recherche de conseils 
au moment de choix importants ; l’ouverture aux expe- 
riences des autres, aux nouvelles idees. 

En milieu scolaire, les enseignants doivent etre formes a 
la reconnaissance des situations a risque de suicide chez 
l’enfant et l’adolescent. La depression de l’enfant et de 
1’ adolescent doit pouvoir etre reperee par les medecins 
scolaires et les infirmiers qui les incitent a se confier. Ils 
apprennent qu’ils ne sont pas les seuls a ressentir des 
sentiments de depression ou de decouragement. Ils sont 
invites a exprimer leurs difficultes. Ces methodes peuvent 
etre adaptees aux enfants les plus jeunes. Les adolescents 
peuvent, quant a eux, dans le contexte de l’ecole, evoquer 
les questions existentielles qui les preoccupent. Parmi 
celles-ci figure en bonne place la question de la mort et 
du suicide. 

La lutte contre la violence scolaire contribue a l’ame- 
lioration de la qualite de la vie des enfants et des 
adolescents et reduit indirectement le risque suicidaire. 
Elle renforce leur estime de soi. Nombre de suicides 
impulsifs paraissent lies a des actes de violence isoles 
ou repetes. Une aide psychologique sans reduction 
simultanee de l’ambiance de tension scolaire n’est pas 
suffisante. L’enfant peut aussi apprendre a adopter des 
strategies lui permettant d’eviter la violence scolaire. 
L’organisation des ecoles doit faire disparaitre les objets 
dangereux pouvant etre utilises a des fins suicidaires 
(pesticides, couteaux, psychotropes des armoires a 
pharmacie...). 

Les mesures de prevention peuvent aussi etre mises en 
place au niveau de l’ensemble de la societe par certains 
des moyens suivants : information du public sur le risque 
suicidaire de l’enfant et de l’adolescent ; reduction de la 
stigmatisation de la souffrance mentale ; utilisation des 
jeux de role ou du theatre pour evoquer la question du 
suicide ; developpement de programmes associatifs 
permettant aux enfants ou adolescents en difficulty 
d’obtenir une aide par telephone ou une consultation 
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specialisee ; reperage des families vulnerables ou a 
risque ; information des medias sur la maniere dont ils 
evoquent le cas de suicide de telle personnalite sans que 
cette information ait une fonction incitative. Les journa- 
listes doivent etre incites a ne pas «idealiser» le suicide 
d’une « idole des jeunes ». ■ 

Pour en savoir plus 

Le Heuzey MF. Suicide de I’adolescent. Consulter : Prescrire. Eds 
Masson. Le quotidien du medecin. Paris, 200 1 . 


Points Forts a retenir 


• Chez les jeunes de 15 a 25 ans, les suicides 
represented 16 % des deces. 

• Toute tentative de suicide impose 

une hospitalisation et (ou) une evaluation 
specialisee par un pedopsychiatre. 

• Les symptomes de la depression doivent 

etre recherches devant toute tentative de suicide. 
Ses principaux signes sont l’humeur depressive, 
le ralentissement psychomoteur, le desinteret, 
la baisse de 1’estime de soi, les manifestations 
somatiques a type de trouble du sommeil 
ou de l’appetit. 

• Le retentissement scolaire est habituel. La principale 
cause sociale de suicide est la maltraitance physique, 
sexuelle ou psychologique. 

• La prevention du risque suicidaire consiste 

a depister les enfants et les adolescents a risque 
(isolement social ou scolaire, pathologie 
psychiatrique meconnue). 


POURAPPROFONDIR 


I / Symptomes les plus frequents de la depression 
chez I’enfant et I’adolescent : 


pessimisme (impression d’etre rejete) avec une mauvaise image de 
soi, une irritabilite, une sensibilite accrue a la critique ; 

I desinteret ; 

tristesse avec perte des reactions de joie ; 

changements d’appetit et les troubles du sommeil ; 

reduction de I’activite motrice (reduction de I’expression faciale, 

mouvements lents) ; 

1 fatigue, froideur emotionnelle, impression de fatigue mentale ; 
troubles de concentration. 

2 /Traits de personnalite associes au risque suicidaire : 

instability emotionnelle ; 

acces de colere ou d’agressivite, comportement antisocial, impulsivite, 
tendance a I’angoisse, pensee rigide, peu de capacites a resoudre les 
problemes de la vie ; 

incapacity a entrer en contact avec la realite ; 

tendance a vivre dans un monde d’illusions ; 

croyances en une toute-puissance magique de soi-meme ou des 

autres ; 

idees de grandeur de soi-meme alternant avec des idees de decou- 
ragement ; 

demandes d’une attention constante ; 

tendance a dependre des autres ; 

besoin d’amour et de reassurance permanent ; 

I sentiment d’inferiorite. 

3 / Enfants et adolescents a risque de suicide : 

antecedents personnels de risque de suicide (tendance a la repetition 
de I’acte) ; 

depression (a distinguer d’un etat de tristesse transitoire lie a une 

adaptation aux phases de la vie) ; 

perte d’interet dans les activites quotidiennes ; 

declin brutal des resultats scolaires ; 

apparition de troubles du comportement a I’ecole ; 

absences multiples et inexpliquees ; 

consommation en grande quantite et (ou) reguliere et solitaire 
d’alcool ou de drogue (cannabis etc.). 
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